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Arcos de Oclusao — Registro [ N

da Distancia Vertical e Relagdo = |/ (/|
Central (Zona Neutra)

Arcos de Oclusao

A construgdo dos arcos de oclusao
a partir do arco superior € uma preocu-
pacéao estética. Porém, nao transporta-
mos estética para o articulador e, sim,
o relacionamento da mandibula com a
maxila e os movimentos que esta faz,
coordenados pelas articulagdes tempo-
romandibulares.

Nao construimos arcos de oclusao
por tentativas, mas orientados pela
anatomia e fisiologia do sistema mas-
tigatorio.

Temos mais seguranga construindo
0s arcos de ocluséo a partir do arco man-
dibular. A morfologia do osso mandibular
garante mais a conformagéo de arco.

Enquanto a reabsorgao 6ssea maxi-
lar se faz as expensas da tabua ossea
externa, isto &, no sentido centripeto, a
reabsorgédo 6ssea mandibular se faz as
expensas de ambas as tabuas osseas,
conservando o formato de arco em
ferradura, mais condizente com o arco
dentario natural (Fig. 15-1).

E comum observar-se a maxila em
forma de um arco bem menor que o da
mandibula. Essa caracteristica tem indu-
zido a montagem de dentes da protese
total superior mais para posterior, quan-
do ndo se obedece a orientacdo dada

pela papila incisiva (ver montagem de
dentes artificiais), resultando em perfil de
“polichinelo” aos pacientes portadores
de protese total (Fig. 15-2).

A correta conformagé@o dos arcos
dentarios & muitissimo importante ndo s6
para o equilibrio articular, como também
para a degluticao, a fonagao e a estética.
Essa conformagao ocorreu devido as
pressoes centrifuga da lingua e centri-
peta de bochechas e labios, fazendo
os dentes permanecerem numa zona
de neutralidade dessas pressoes (zona
neutra).! E condigdo sine qua non, que
0s arcos dentarios das proteses totais
permaneg¢am nessa zona (Figs. 15-3 e
15-4).

Em pesquisa realizada por Turano,?
ficou evidente que uma linha passando
equidistante entre as linhas obliquas
externa e interna da mandibula e/ou do
modelo, no sentido posteroanterior, so-
bre o rebordo remanescente até aregiao
de canino, é a orientagdo mais simples e
segura para garantir a conformagao de
arco, na montagem de dentes artificiais
(Figs. 15-5 e 15-6).

A construcao dos arcos de oclusdo é
0 passo mais importante para um trata-
mento em protese total, principalmente
quando se trata de protese total dupla.
Os arcos dentarios foram perdidos,



0s movimentos mandibulares estao
erraticos e a distancia vertical precisa
ser reencontrada, para relacionar a
mandibula. Os modelos representativos
da maxila e mandibula necessitam ser
relacionados no espagco geomeétrico
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(montagem em articulador), tal qual
ocupam a maxila e mandibula no cranio
do paciente.

Somente os arcos de oclusdo podem
conduzir o profissional a realizagao des-
se trabalho (Figs. 15-7 e 15-8).

Fig. 15-1. Mudancas do contorno dos rebordos
superior e inferior que ocorrem ao progredir a
reabsorcio dssea. Na maxila, nota-se clinicamente
que a porgdo ¢ssea do rebordo vista por palatino é
mais conservada, juntamente com a abdbada. Na
mandibula, nota-se que a porgéo ossea da crista
do rebordo esta toda reabsorvida, ficando lateral-
mente somente osso cortical. O processo “genii”
e as linhas obliquas externa e interna tornam-se
salientes nos casos de extrema reabsorgéo.

Fig. 15-2. Posi¢do incorreta no sentido antero-
posterior.
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Fig. 15-3. Agao centrifuga da lingua e agéo centri-
peda de bochecha e labio.

Fig. 15-4. Correta conformagédo dos arcos para
equilibrio das proteses totais.

Fig. 15-5. A-A’ linha obliqua externa, B-B' linha
obliqua interna. C-C’ ponto mediano entre as
eminéncias das linhas obliquas externa e interna.
D-D' linhas posteroanteriores, passando pelo ponto
mediano, cuspide mesiovestibular do primeiro mo-
lar inferior, e pela maior porgéo do rebordo alveolar,
até a regido de canino.
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Fig. 15-6. Mesma situagéo da figura anterior, onde
estdo marcadas as orientacdes no modelo mandi-
bular edentado. Nessa figura, esta tragada a linha
transversa anterior (E).

Fig. 15-7. Apés a perda total dos dentes, os
movimentos mandibulares tornam-se erraticos e
a DV precisa ser reencontrada. Sera através dos
arcos de oclusdo podem ser obtidos os registros
dos movimentos mandibulares e sua relagdo com
a maxila.

Fig. 15-8. Os modelos superior e inferior montados
em articulador devem representar no espago geo-
métrico a relagéo entre a mandibula e a maxila, no
cranio do paciente.



Sinonimias

Rolete de cera
Plano de cera
Plano de mordida
Plano de oclusao
Plano de orientacao
Arcos de oclusao

Conceito

Os arcos de oclusao superior e
inferior sao representativos de ambos
os arcos dentarios. Sendo assim, € de
primordial importancia o rigor técnico
com o qual devem ser elaborados, para
facilitar a montagem dos dentes artifi-
ciais sob registro.

Objetivos

1. Guardar o espago para a montagem
dos dentes artificiais.

2. Reagistrar e garantir a distancia verti-
cal e relagao central.

3. Registrar a inclinagdo da curva de
compensagao e transversa (curvas
de von Spee e de Monson ou de
Wilson).

Sequeéncia Laboratorial

Como ja ficou esclarecido, iniciamos
a construgdo dos arcos de ocluséo a
partir do arco mandibular. A construgao
do arco mandibular devera ser feita no
laboratoério, deixando o arco maxilar para
ser construido na clinica, apos o registro
da distancia vertical no paciente.

Antes de iniciar a construgdo do
arco mandibular, € necessario identi-

ficar, no modelo inferior, os acidentes
anatdémicos, marcar todos, e tragar as
linhas que vao orientar a conformagéo
do arco, usando uma régua flexivel
(Figs. 15-9 e 15-10). Dessa maneira, 0s
dentes serao montados em uma zona
neutra de agao de forga muscular, tanto
no sentido centripeto como no sentido
centrifugo.

Instrumental e Materiais Necessarios

a) Modelos secundarios superior e
inferior com as respectivas bases
de prova.

b) Lapis-tinta e régua milimetrada fle-
xivel.

c) Trés laminas de ceran®7.

d) Vaselina pastosa (g.s.p.).

e) Placa-guia de oclusao (placa de
Monson).

f) Lamparina para alcool ou bico de
Bunsen.

g) Lamparina para alcool com chama
dirigida.

h) Espatula n®5 “Le Cron”.

iy Espatula n®36.

j) Articulador

A construgdo do arco de oclusao
inferior foi terminada em laboratério, com
a maior garantia, posto que sua constru-
cao foi baseada na propria topografia
anatémica do paciente, representada no
modelo (Figs. 15-11 a 15-20).

A construgdo do arco de ocluséo
superior estara na dependéncia do re-
gistro da distancia vertical do paciente,
que dara a sua altura. Somente apos o
registro da distancia vertical de oclusao
pode-se terminar e dar acabamento ao
arco superior, para finalmente relacionar
ambos os arcos.
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Fig. 15-9. Marcados os pontos, traga-se uma linha
posteroanterior, passando pela maior extensdo do
rebordo.
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Fig. 15-10. Centrando o modelo em relagéo a régua,
traca-se uma linha transversa, passando pela maior
porgdo do rebordo anterior.

Fig. 15-11. As laminas de cera n° 7 sdo fornecidas
pelos fabricantes em formato de 7 cm x 4 crm, uma
lamina e meia é o suficiente para a construgéo de
um arco de ocluséao.




Fig. 15-12. A lamina de cera é plastificada sob
chama, 4 medida que vai sendo dobrada em forma
de “sanfona”, no sentido longitudinal, em faixas de
um centimetro.

Fig. 15-13. Apos dobrar a Iamina no sentido longi-
tudinal, unem-se as pontas e dobra-se ao meio.

Figs. 15-14. Rolete de cera pronto.



Fig. 15-15. Obtido o rolete, ele sera esticado, para
ficar extenso o suficiente para contornar todo o
arco de ocluséo.

Fig. 15-16. Conforma-se o rolete sobre a base de
prova.

Fig. 15-17. A altura sera dada comprimindo-se a
cera ainda plastica de encontro a placa-guia de
oclusdo, usada do lado convexo, para se obter
de inicio um esbogo da curva de compensagao
(Curva de Spee).




Fig. 15-18. A borda anterior do arco mandibular,
na altura da linha mediana (A), tera inicialmente
2 cm de distancia da borda da base de prova (B).
Essa altura ira diminuindo, terminando em zero,
na borda mais posterior da base de prova sobre a
papila retromolar (0).

Clinicamente, a borda anterior do arco de ocluséo
devera ficar paralela 4 linha Gmida do labio inferior.
MNa hora da prova no paciente, se sobrar sera re-
movida e se faltar sera acresentada.

Fig. 15-18. Verifica-se as linhas posteroanterior |
(D) e a transversa anterior (E) se estdo dividindo o
plano de oclusdo ao meio, o qual devera ter 1 cm
de largura vestibulolingual.

Fig. 15-20. Finalmente, da-se o acabamento com
a espatula n® 36 aquecida. Um bom acabamento
também é fator de orientagdo ao profissional.*

* Para comparagao clinica com a teoria da zona neutra, ver pag. 292.
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Métodos para a Obtencao da
Distancia Vertical

Para que o leitor possa entender esse
problema, listamos os principais méto-
dos em ordem cronolégica. Procuramos
verificar, através da literatura consultada,
os diferentes prismas por meio dos quais
os diversos autores julgam e consideram
esse assunto tao discutido, no sentido
de estabelecer um conceito sobre as
posturas mandibulares nas distancias
verticais.

Todavia, € bom lembrar Nagle e
Sears,? que opinaram: “E preciso re-
conhecer que a distancia vertical nao
e estatica através de toda a vida. Ela
reflete, em diferentes idades, os perio-
dos de crescimento, desenvolvimento,
maturidade e velhice”. Esses autores
dividiram os métodos para determinar a
distancia vertical em:

Marcas anatomicas;

Técnicas radiograficas;

Fendmenos fisicos;

Desempenho funcional, julgados
pelos autores como os mais utili-
zados.

e

Monson,* pela primeira vez, apro-
veitou o ato de degluticdo para obter a
distancia vertical em oclusdo e a relagio
central ao mesmo tempo.

Willis®> estabeleceu a seguinte hipo-
tese: “quando os roletes de mordida
ajustados ou dentaduras terminadas
estdo na boca, a distancia da base do
nariz até o rebordo inferior da mandibula
seria igual a distancia entre a pupila do
olho até a linha divisoria do labio”.

Niswonger® considerou a posi¢cao
postural da mandibula como a “posicao
neutra da mandibula desde que os mus-
culos flexores e extensores, de abertura e
fechamento, estejam em estado de equi-

librio”. A partir dessa posi¢ao, o paciente
deglute e “ao final da agao da degluticéo
a mandibula normalmente retorna de
novo a posicdo de repouso”. Com suas
observagoes clinicas, ele verificou que
a diferenga entre a distancia vertical de
repouso e a de degluticdo era de “/s2 de
polegada (3,16 mm) e uma variagdo nao
inferior de /a2 de polegada (0,79 mm)
e nédo superior a ''/s2 de polegada (8,69
mm).

Wright” usava registros anteriores
nas extragcoes dos dentes e, na falta
destes, pedia aos pacientes fotografias
de frente, anteriores a época das extra-
¢Oes dos dentes, nao se importando
com o tamanho da foto (mas preferia as
grandes). Media a distancia interpupilar
e a distancia de uma linha passando
por ambas as palpebras ao mento,
na fotografia. Depois, fazia o mesmo
com um instrumento improvisado,
como uma tesoura, ou seja, media no
paciente. Com a disténcia interpupilar
da fotografia, a disténcia interpupilar
do paciente e a distancia da linha das
palpebras ao mento, na fotografia
aplicava uma formula para encontrar
a distancia da linha das palpebras ao
mento do paciente.

Holtzendorf,® para registrar a dis-
tancia vertical antes das extragoes dos
dentes remanescentes, preferia recor-
tar, numa folha de cartolina, o perfil do
paciente, para depois coplana-la de
encontro a face, na linha mediana. Ele
acreditava que com esse procedimento
obteria a distancia exata, sem usar equi-
pamentos e com rapidez.

Boos,’ registrando a distancia vertical
por meio de um gnatodinamémetro que o
autor denominou “Bimeter”, determinava
essa distancia num grau de maxima forga
mastigatéria. A sua teoria se baseia na
ideia de o paciente exerce a maior forga



de mastigagao quando os dentes entram
em contato de ocluséo e que, nesse ins-
tante, os musculos exercem sua maior
forca, ou seja, quando suas origens e
insergOes estao nessa exata separagao
maxilomandibular.

Schlosser,'® para determinar da dis-
tancia vertical, utilizava como pontos de
referéencia uma linha transversal sobre a
eminéncia mental e a base do nariz, cuja
essa distancia era medida com uma ré-
gua ou lamina de cera. Ele conduziu uma
serie de experiéncias em 200 pacientes
edentados e concluiu que a mandibula
estava sujeita a uma fixacao habitual du-
rante a fala. Notou também que o espaco
interoclusal entre os incisivos superiores
e inferiores, quando os dentes naturais
estavam presentes, erade1a3 mm.

Gills'" era contrario a obtencéo da
distancia vertical ou oclusao central por
meio de “qualquer esquema pseudo-
cientifico mecanico”. Ele considerava
a distancia vertical de repouso como
sendo o inicio e o fim dos movimentos
mandibulares, evidenciando que em 100
pacientes com dentes naturais podemos
encontrar um espaco interoclusal, “me-
dindo verticalmente ao plano sagital,
entre 1 a 4 mm ou mais - usualmente, 3
ou 3,5 mm”.

Brodie,'? realizando estudos do cres-
cimento e desenvolvimento da cabega
humana, notou que o padrao de cresci-
mento da cabeca era estabelecido aos
trés meses de vida. Com a erupgédo dos
dentes e crescimento dos makxilares, a
lingua, crescendo mais lentamente, era
gradualmente envolvida pelo processo
alveolar e dentes. Em nenhum momento
os dentes estavam envolvidos.

Thompson,™ na época assistente
de Brodie, estudando os movimentos
mandibulares e relacionando-os a cefa-
lometria, concluiu que “os movimentos, e

nao os dentes, determinam a posi¢ao da
mandibula”, e que “a posi¢&o de repouso
€ estabelecida muito antes de os dentes
estarem presentes, havendo evidéncia
de que ela existe depois de eles terem
sido perdidos”. No ano seguinte, 1942,
fez as mesmas observagdes, usando
radiografias cefalométricas.

Silverman, ' trabalhando com pacien-
tes dentados e baseando-se na “posicao
da mandibula durante a fala”, determinou
a distancia vertical através da pronuncia
de sons sibilantes, afirmando ser possivel
provar, cientificamente, com seu método,
a distancia vertical pelo chamado “espa-
¢o mais cerrado da fala”.

Akermann'® defendeu a doutrina de
Thompson, recomendando que, para
determinar a distancia vertical de oclu-
sdo, inicialmente se registra a distancia
vertical de repouso, através do relaxa-
mento dos musculos mastigadores, e
depois basta subtrair mais ou menos
2-3 mm correspondentes ao espacgo
interoclusal.

Tamaki'® estabeleceu um método
para determinar a posigdo vertical ba-
seado em determinados pontos cefalo-
meétricos faciais. Utilizando pacientes e
cranios dentados, ele estabeleceu que a
distancia do naseo ao gnatio era igual a
distancia do nasio ao géneo, em ambos
os lados. Determinou isso unindo dois
pontos, um triangulo isdsceles, no qual
assinalou o ponto prostio e a espinha
nasal anterior. Aplicando o Teorema
de Thales, conseguiu uma férmula que
servia como base para determinar a dis-
tancia vertical das proéteses totais.

Domitti'” estabeleceu uma férmula
matematica de regressdo multipla, com
a qual determinava a distancia vertical de
ocluséo, tendo como referéncia as me-
didas bizigomaticas, nasio e subnasal.
Esse autor encontrou uma correlagao
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altamente significativa, no nivel de 0,1%
do ponto de vista estatistico, na popula-
¢ao examinada.

Conclusao

Apds esse resumo de trabalhos
publicados, parece-nos licito concluir
que a maioria dos autores concordam
que a Distancia Vertical de Repouso é
uma postura equidistante da mandibula
em relacdo a maxila, na qual se pode
confiar. Sua imutabilidade pode ser
discutida, como provou Leof (1950),
apud Swerdlow.'® Porém, a DVR existe,
modificada ou ndo, no decurso da vida,
ndao como um “relaxamento muscular”
e, sim, através de um sinergismo mus-
cular, onde a isomeria das fibras mus-
culares mantém a mandibula numa certa
postura, com ou sem dentes naturais,
contrapondo-se a gravidade quando se
esta em vigilia.

Outra conclusdo a que todos os au-
tores chegaram foi verificar 2-3-4 mm
0 minimo de espacgo interoclusal. Mini-
mo, porque esse espacgo nao deve ser
invadido. Entretanto, pode-se verificar
espagos maiores, de até 10 mm -como,
Thompson,® Silvermann,® Trapozzano,*'
Appleby,? Yasaki,?® Buchman,?* Turano®
e muitos outros autores.

O Espaco Interoclusal ndo deve ser
confundido com o Espaco Funcional de
Prondncia. No primeiro caso € um espago
entre os dentes, mantido pela postura da
mandibula, devido a um sinergismo mus-
cular, onde ela, mandibula, se contrapde
ao efeito da gravidade quando se esta
em vigilia; no segundo, trata-se de um
espago mantido em agdo de pronuncia de
sons sibilantes, em estado dinamico.

Dada a grande variedade de tipos
humanos e as mudancas fisiologicas da
idade, & sempre aconselhavel usar mais
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de um método para a determinagao da

DVO. Willie*® considerou, através de le-

vantamento bibliografico e de pesquisas

entre dentistas norte-americanos, que

embora a radiografia cefalométrica, a

fisiologia neuromuscular e a eletromio-

grafia fossem métodos muito estudados

e comentados, a maioria dos profissio-

nais, durante a construgao das dentadu-

ras completas, seguia uma técnica mais
simples, assim esquematizada:

a) determinagao da distancia vertical
de repouso;

b) determinacdo da distancia vertical
de oclusao, subtraindo da distancia
vertical de repouso o0 espago intero-
clusal; e

c) teste visual dos resultados obtidos
através da estética, fonética e de-
gluticéo.

A distancia vertical é basica para se
considerar os demais movimentos man-
dibulares. Niswonger?” ja afirmava que:
“A posigao de descanso da mandibula
esta num arranjo anatomofisiolégico
dos tecidos orais”, e que “posicdao de
descanso, oclusao céntrica e relagao
céntrica estao intimamente relacionadas
com os movimentos mandibulares”.

Arco de Oclusao Maxilar

O arco de oclusdo superior sera
construido na presenga do paciente, ou
seja, clinicamente. Seu contorno seguira
o do arco inferior, tanto do lado visto por
lingual quando do visto por vestibular,
formando um plano vertical separado
pela borda oclusal (Fig. 15-21).

A sequéncia da construgao do arco
de oclusa@o superior segue a mesma
descrita para o arco inferior, até a colo-
cacao do rolete de cera sobre a crista do
rebordo, na base da prova.



O esbogo da curva de compensacao
dado a superficie do arco de oclusao infe-
rior serve para imprimir no arco superior,
bastando acertar o rolete colocado na
base de prova superior contra a superfi-
cie oclusal do arco inferior (Fig. 15-22).

Ao se construir os arcos de oclusao a
partir do arco inferior, deixa de ser impor-

Fig. 15-21. Desenho esguematico mostrando o
relacionamento dos arcos de oclus@o na boca.

Fig. 15-22. A altura do arco de oclusdo superior
dependera da distancia vertical registrada no pa-
ciente. E importante que as bordas estejam bem
paralelas, formando uma rima (R) perfeita como
fator de orientagao.

tante a verificacao do paralelismo da linha
de oclusdao com o plano de Camper, bem
como o paralelismo com a linha interpu-
pilar, porque sempre havera coincidéncia.
Porém, todos os autores que iniciam a
construgao dos arcos de oclusao a partir
do arco superior recomendam essa veri-
ficacao (Figs. 15-23 e 15-24).



Metodo de Willis para Obter a
Distancia Vertical de Oclusao

A altura do arco de oclusao supe-
rior dependera da obtencéao, a priori,
da distancia vertical. O método mais
empregado nas escolas de odontologia
latino-americanas € o metodo de Willis.
Esse autor verificou que, na maioria dos
individuos, “a distancia entre a comissu-
ra dos olhos e a comissura dos labios é
sempre igual a distancia entre a base do
nariz e o rebordo inferior da mandibula,
isso quando “os roletes de mordida
estao ajustados ou as dentaduras ter-
minadas estdo na boca do paciente”,
0 que equivale a DVO. Russi,”® em sua

Fig. 15-23. Demostracdo do paralelismo da rima
oclusa dos arcos de ocluséo superior e inferior com
a linha interpupilar,

Fig. 15-24. Demonstragdo do paralelismo da rima
dos arcos de oclusdo superior e inferior com o
plano de Camper.

contribuigao para a analise da distancia
vertical, testou o0 método de compasso
de Willis, encontrando um valor de ape-
nas 13% em 210 individuos dentados, de
ambos os sexos, leucodermas, variando
em idade de 19 a 31 anos.

Uma validade de 13% & muito baixa
e, talvez, ser por motivo semelhante,
Aldrovandi (1956) ja recomendava que,
se eventualmente as medidas nao corres-
pondessem, “desprezassemos a medida
de comissura a comissura e aproveitas-
semos a medida registrada da base do
mento a base do nariz” (Figs.15-25 e 15-
26). Como recomendou Aldrovandi:?®
1. Adapta-se a base de prova com o

respectivo arco de oclusao inferior,

ja terminado e a base de prova su-
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perior com o rolete de cera ainda em
fase plastica, para ser conformado
de encontro ao inferior. Para tanto,
pede-se ao paciente para fechar a
boca, o suficiente para sentir que os
arcos estao em contato, mas sem
aperta-las. Aplica-se o compasso de
Willis e, a seguir, pede-se ao paciente
para apertar a boca ao fecha-las, até
a coincidéncia da medida registrada
no compasso, como mostra a figura
15-27. Uma vez conseguida a coinci-

Fig. 15-25. Compasso de Willis.

Fig. 15-26. A distancia vertical da face, segundo
Willis; A) distancia entre a base do nariz e a base
do mento; B) disténcia entre as comissuras das
palpebras e dos labios.

2

déncia, remove-se as bases de prova
da boca do paciente e apara-se 0s
excessos de cera do arco superior.
Verificamos se a medida assim re-
gistrada é igual a distancia que vai
da comissura do labio a comissura
da palpebra. Se eventualmente as
medidas nao correspondem, des-
prezaremos a medida de comissura
a comissura e aproveitaremos a me-
dida registrada da base do mento a
base do nariz (Fig. 15-28).

-
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Obtencao da DVO a Partir da DVR

Recomendacgoes necessarias:

Como se trata de medigdes in anima
vili et nobile, a antropologia se utiliza da
cefalometria para medir distancias entre
pontos na superficie cutanea. Acresce
que as mensuragoes obtidas através da
cefalometria dos pontos fixos da face se-
rédo usadas também em tecidos moles.

Convenhamos que para dar como
resultado na mensuragao subnaseogna-
tico, trabalhamos com um certo nimero
em milimetros a titulo de referéncia; por
isso, quando fazemos estatistica, nao
contamos com 100% de certeza e, sim,
95%.

Quando em antropometria séo feitas
muitas mensuragdes, 0s erros acidentais,
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Fig. 15-27. Ao apertar (ocluir) os arcos superior e in-
ferior, a cera, ainda em fase plastica, do arco superior

| esparrama-se para os lados.

Fig. 15-28. Segundo Aldrovandi, desprezamos a
medida de comissura & comissura,

isto &, aqueles que ocorrem para mais e
para menos, desaparecem quando se
calcula a média.

Além disso, procuramos seguir as
técnicas preconizadas por Frasseto®
e mais a orientacdo de Avila,*! para a
obtencdo desses pontos cefalométricos.
No Brasil, atentamos ainda para a reco-
mendagao de Gillis,"" que foi reforgado
por Sabaté® — que a posicdo do paciente
€ importante —, e a de Boos* - que pre-
coniza a tranquilidade do paciente.

Kurth,* descrevendo varios métodos
para a obtencao da distancia vertical,
menciona o fato de que “alguns opo-
nentes dessa técnica, ou seja, medidas
faciais, dizem que a deslocacado da
pele, quando uma régua ou compasso
divisor & usado, pode produzir erros”.



Acrescentam ainda que “o éxito depende
da habilidade do paciente em seguir as
ordens do operador”. Por esse motivo,
deve-se cuidar da posi¢do do paciente
na cadeira odontologica.

Determinacao da Distancia
Vertical de Oclusao

Como ja ficou esclarecido, quando
das consideragoes em torno dos deter-
minantes de oclusdo em protese total,
existem duas distancias verticais: a de
repouso e a de oclusao e, entre elas,
o0 espaco interoclusal. Para obtermos
a distancia vertical de oclusao (DVO),
de um paciente totalmente edentado,
sempre iniciamos pela distancia ver-
tical de repouso (DVR), para depois
conseguirmos a DVO, apos subtrairmos
2 mm da DVR obtida, que é a média
recomendada e corresponde ao espago
interoclusal.

Passos Técnicos

1. Orientamos o paciente que desen-
coste da cadeira, permanecendo
com a cabega e tronco eretos, olhan-
do para a frente, em relaxamento
muscular. Observamos em seguida
se a posicao da cabeca esta em
equilibrio nos sentidos anteroposte-
rior e de lateralidade (Fig. 15-29).

2. \Verificadas essas condigoes, pedi-
mos ao paciente para deglutir a saliva
e em seguida pronunciar a letra “M”
durante cinco minutos. Quando a
mandibula retornar a condi¢do de
repouso, fazemos o compasso de
Willis tocar a haste superior da base
do nariz e a haste inferior da base do
mento. Registramos a medida obti-

da, apertando o parafuso “p” para
fixar a haste inferior (Fig. 15-30).
Levamos a base de prova com seu
arco de oclusdo mandibular ja termi-
nado a boca do paciente e a base de
prova maxilar com o “rolete de cera”
ainda em fase plastica, ou seja, amo-
lecida. Pedimos ao paciente ocluir,
apertando os arcos de cera. Estando
a cera do arco inferior ja endurecida
e a do arco superior ainda em fase
plastica, evidentemente, a cera do
arco superior sera amassada.

Com a régua em posicdo, como se
vé na figura 15-31, notamos que a
medida que o paciente vai amassan-
do a cera do arco superior, 0 ponto
marcado no mento do paciente vai
se aproximando do risco marcado
na régua. Quando o ponto do mento
coincidir com o risco marcado na
régua, o fechamento da mandibula
chegou até a distancia marcada pre-
viamente, que equivale a DVR.
Conforma-se a cera do arco superior
em relagao ao inferior, dando melhor
acabamento.

Registrada a DVR, procuraremos,
a seguir, obter a DVO, porque esta
sera transportada para o articulador.
Retiramos 2 mm na regido do rebor-
do anterior do arco superior, como
mostra a figura 15-32.
Plastificamos a cera dos rebordos
posteriores, fundindo-a com uma
espatula n® 36 (Fig. 15-33).
Levamos ambos os arcos, superior e
inferior, a boca do paciente, pedindo
que oclua com forga. A cera da por-
¢ao posterior do arco superior sera
amassada, até as bordas anteriores
se tocarem (Fig. 15-34).

Com esse artificio, conseguimos lo-
grar o espago interoclusal, obtendo
assim a DVO.
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Fig. 15-29. Posicdo correta do paciente.

Fig. 15-30. Registro da distancia subnaseognatico
com o compasso de Willis, a qual pode ser aferida
com qualguer outro compasso.

Fig. 15-31. Uma régua com um abaixador de lingua,
por exemplo, pode ser util. Marcam-se dois pontos
arbitrarios no rosto do paciente, que devem ser
reproduzidos na régua, para afericdo posterior.
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ArCos e Uclusan Aeisiro da !.-"f“.".'.'!“._-!-:! verlcal e |"~.;‘.!c’.l,...1=_- Lentral [£Zona Neutra)

Fig. 15-32. Inicialmente remove-se 2 mm, poste-
riormente, para obter as curvas de compensagio,
sera suprimido mais 1 mm da DV (ao amassara | E, v

cera), perfazendo um total de 3 mm. B ) i [

Fig. 15-33. Além do aquecimento da cera, é (til
golpea-la com uma espatula n® 36 bem aquecida,
na regido posterior, para plastifica-la melhor.

Fig. 15-34. Uma vez plastificada na regido posterior,
a pressao de fechamento na boca do paciente faz
amassar a cera, esparramando-a, e as bordas da %
regido anterior (onde foram retirados os 2 mm) se |
tocardo. k




Obtencao da DVO pelo Método da

Degluticao
Passos Técnicos
1. Os mesmos ja descritos para a ob-
tencéo da DVR.

2. Obtidas as duas medidas e manten-
do a régua em posi¢ao na face do
paciente, pedimos que ele degluta.
Nesse instante, verificamos que o
ponto inferior marcado no mesmo
soergue e marcamos na régua até o
maximo de seu soerguimento (Figs.
15-35 e 15-36). Entre esses dois
pontos inferiores marcados na réegua,
podemos identificar a DVR,aDVO e
0 espaco interoclusal.

3. Levamos a base da prova com o
respectivo arco de oclusao inferior,
ja construido, e em seguida a base
da prova superior com o rolete
de cera, ainda em fase plastica, a
boca do paciente. Pedimos para ele
ocluir, apertando ambos os arcos,
até a coincidéncia do ponto supe-
rior marcado na régua, obtendo
assim a DVO.

Conseguida a altura do arco de oclu-
sao superior, apos obter-se a DVO do
paciente, monta-se o modelo superior no
articulador (ver Montagem dos Modelos
Endentados em Articuladores).

A montagem do modelo inferior no
articulador sera feita apos a individualiza-
¢ao da curva de compensacao e depois
de obtida a sua centralizacao em relagao
ao modelo superior. Essa centralizag&o
depende da aplicagao do registro intra-
bucal, como se vera mais adiante.
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Curva de Compensacao

Como observou Tamaki,*® o estudo
da curva de compensacdo e o seu sig-
nificado mecéanico em proéteses totais,
remontam aos trabalhos de Bonwill,®
autor que descreveu a disposi¢cao dos
dentes naturais em curva e denominou-a
curva vertical. Na construcao de préteses
totais, ele recomendava essa disposi¢ao
por ter “notado uma grande influéncia na
estabilidade”.

Spee® relacionou a curva antero-
posterior do arco dentario com a incli-
nagao da cavidade articular da ATM.
Em sua homenagem, a curva recebeu
seu nome.

Gysi,* estudando a curva anteropos-
terior, notou que havia uma outra no sen-
tido transverso (vestibulolingual). Mais
tarde, Monson* verificou que ambas as
curvaturas formavam uma calota com
8 polegadas de diametro. Essa curva
frontal ou transversal recebeu o nome
de Monson.

Avery*® e Pleasure*® constataram
curvas opostas a de Monson; ou seja,
uma curva com inclinagao para vesti-
bular.

Graty*' notou que tanto Monson
como Avery tinham razao; ele encontrou
as curvas descritas por ambos e uma
terceira, reta, plana, com zero grau.

Quanto a relagé@o da curva de com-
pensagao com a inclinagao da cavidade
articular da ATM, nem todos aceitam a
ideia de Spee. Embora defendida por
Gysi, Hanau,*” Hall,* Monson,* Villain*®
e Wasworth,*® por exemplo, acham que
as inclinagoes curvas sao entidades
distintas e ndo guardam relagdo com a
mecanica (Fig. 15-37).



Fig. 15-35. Dois pontos marcados aleatériamente
na régua, de preferéncia um na ponta do nariz e
outro no centro do mento, para registrar a DVR.

Fig. 15-36. Quando o paciente deglute, nota-se
gue o ponto marcado no centro do mento soergue,
assinala-se esse ponto na régua, obtendo-se a
DVO. Entre os dois pontos, observa-se o espago
interoclusal.

Fig. 15-37. Forma geral da superficie de ocluséo.



Justificativa da Curva de Compensacao
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Fig. 15-38. Se os condilos executassem somente
o movimento posteroanterior o como é o caso dos
roedores, ndo haveria necessidade da curva de
compensacao.

Fig. 15-39. Os condilos, porém, executam mo-
vimentos para frente e para baixo (Walker), dai a
necessidade de compensar o abaixamento dos
condilos. Na falta de curvatura durante a protrusao,
havera perda de contato entre os arcos superior
e inferior nas regi6es posteriores (Fenémeno de
Christensen).

Fig. 15-40. A compensacéo é feita através da curva
de compensagao.

Fig. 15-41. No movimento de lateralidade, se ndo
existisse a inclinagéo da cavidade articular da ATM,
de fora para dentro, como nos herbivoros, ndo
haveria necessidade da curva de Monson.

Fig. 15-42. Em virtude da inclinagéo da cavidade,
sem a curva de Monson, ndo é possivel balancear a
prétese total devido ao abaixamento que o condilo
da mandibula sofre de um lado e & elevacdo que o
outro sofre do lado oposto.



Métodos para se Obter a
Curva de Compensacao

Existem dois meétodos; mecéanico e
fisiolégico.

Método Mecanico

Preconizado por Walker,*” Gysi,* Ha-
nau® e outros, a curva de compensacgao
é obtida durante a montagem dos dentes,
utilizando os articuladores ajustaveis.

Ha um segundo grupo de autores
que, embora pertengam a corrente
mecénica do método, divergem dele. E
representado por Christensen, Monson,
Wadsworth, que dao a conformacao da
curva de compensacéao do arco de oclu-
sdo na cera, no préprio articulador.
Método Fisioldgico

Foi preconizado por Paterson.*®
Segundo Hanau,* entretanto, por mais
que se aperfeigoe o articulador, este
nunca reproduzira os movimentos como
eles sdo ao vivo. Paterson, diante des-
sa afirmagdo de Hanau, teve a ideia de
obter a curva de compensacédo através
do paciente.

Apos o desgaste realizado pelo
paciente, fisiologicamente, Paterson
notou que a superficie oclusal mudava,
formando uma leve curva anteroposte-
rior e vestibulolingual. A essa curvatura
deu o0 nome de curva de compensagao
individual.

Mais tarde, em 1928, esse autor
notou que se fosse impressa uma curva
anteroposterior inicial, ela facilitaria os
movimentos e a curva se evidenciaria
mais.

Esse processo de obter a conforma-
cao da curva de compensagdo com a
participagao do paciente, ao realizar os
movimentos fisiolégicos, € conhecido
como técnica de desgaste de Paterson.

Introduzimos uma pequena mudanga
nessa técnica: ndo fazemos as canaletas
para serem preenchidas por material abra-
sivo (Fig. 15-43). Terminada a construgdo
dos arcos de oclusdo em cera, ja com um
esboco de curvatura na superficie oclusal
— 0 que conseguimos com a placa-guia
de oclusao — e depois de fixado o modelo
superior no articulador, iniciamos a indivi-
dualizagdo da curvatura fisioldgica.

Valendo-nos de uma lamparina a
alcool com chama dirigida, aguecemos
tenuamente as superficies oclusais dos
arcos de oclusao superior e inferior, para
plastifica-las, concomitantemente, e le-
vamos a boca do paciente. Pedimos que
ele execute os movimentos mandibula-
res em todos os sentidos de lateralidade,
apertando um arco de encontro ao outro
fortemente (Figs. 15-44 a 15-46).

Essa operacao sera repetida tantas
vezes quantas forem necessarias, até se
obter a curvatura, que vai se evidencian-
do na superficie oclusal.

Preferimos esse método, porque
sentimos mais seguranca e melhor con-
trole de nosso trabalho.

Tecnicas para Determinar a
Relacéo Central

Tamaki classifica as técnicas para a
obtengao da relagao central, separando-
as em dois meétodos: mecanicos e fisio-
logicos.

Métodos Mecanicos

a) Extrabucal:
® com uma ou duas puas
® com pressao equilibrada
b) Intrabucal:
® com pua central
® com pua periférica
c) Outros métodos.
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Métodos Fisiologicos
a) De degluticdo:
® sem estabilizador ou com estabi-
lizador
b) Contragdo dos musculos temporais.
c) Levantando a lingua, e a seguir, fe-
chando a boca.

Para o caso de préteses totais,
duplas, usamos o método mecanico
intrabucal, que nos garante melhor esta-
bilidade das bases de prova na boca do
paciente, quando de sua obtencao.

Método Intrabucal

Esse método foi descrito por Philips.
O aparelho utilizado divide-se em duas
partes: uma plataforma e uma pua re-
gistradora

Pode-se colocar a pua no arco infe-
rior e a plataforma no arco superior ou
vice-versa

Apresentacao

Sao duas plataformas metalicas, sen-
do uma lisa e outra provida de um pino
com flexibilidade axial, gragas a uma
mola no interior do parafuso, rosquea-
do na respectiva plataforma. Também
acompanha um disco plastico com uma
perfuragéo central, o qual chamamos de
disco indice (Fig. 15-47).

Caracteristicas

A plataforma lisa recebe o tragado
do arco gotico de Gysi, como o resul-
tado dos movimentos de lateralidade
da mandibula registrados pela pua da
plataforma antagonista.

Técnica para o Uso do
Aparelho Intrabucal

1. Aquecer a plataforma com a pua
registradora e fixa-la no arco de
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oclusao inferior, fazendo coincidir a
borda da plataforma com a borda,
vista por lingual, do arco de cera, de
tal forma que a superficie do arco de
cera figue 2 mm acima da plataforma
metalica (Fig. 15-48).

. Aguecer a plataforma lisa e fixa-la

no arco de oclusao superior, fazendo
coincidir a borda da plataforma com
a borda, vista por lingual, do arco de
cera, de tal forma que a superficie
oclusal do arco superior fique 2 mm
abaixo da plataforma metalica, da
mesma forma como foi colocada no
arco de cera inferior (Fig. 15-49).

. Verificar, ocluindo ambos os arcos de

oclusdo superior e inferior entre as
duas plataformas a necessidade em
regular o parafuso portador da pua
registradora. Essa pua deve tocar,
com leve pressao (gracas a acao
da mola no interior do parafuso), a
plataforma lisa.

Fundir uma pequena quantidade de
cera azul ou preta (cera para fundicéo)
e esparrama-la, sobre a plataforma
lisa com uma espatula formando uma
ténue camada, onde sera registrado
o tragado do arco gético.

Levar a boca do paciente ambas as
bases e, novamente, pedir gue ele
execute todos os movimentos man-
dibulares em lateralidade.

Uma vez registrados os movimentos
mandibulares, remover ambas as
bases da boca do paciente, para
verificar a correcao dos registros
obtidos. Isso posto, colocar o disco-
-indice, com sua perfuragéo central
coincidindo rigorosamente com o
vértice do arco gotico. Esse disco é
fixado fundindo-se cera ao redor de
sua borda (Fig. 15-49).

Levar novamente as bases das provas
a boca do paciente, solicitando os
movimentos de lateralidade. Quando



Fig. 15-43. Paterson construiu arcos de oclusédo
em cera, fez canaletas na superficie oclusal de
ambos e preencheu-as com uma pasta abrasiva
(Carborundum e gesso).

Fig. 15-44. As superficies oclusais dos arcos em
cera sdo aquecidas com chama dirigida.

Fig. 15-45. Rapidamente, aps aquecidas as super-
ficies oclusais, aplica-se vaselina sobre ambas.




Fig. 15-46. Considerando satisfatdrias as curva-
turas conseguidas, 0 passo a seguir é obter a cen-
tralizagéo do arco inferior em relagéo ao superior.

Fig. 15-47.

A. Disco-indice

B. Pua de registro

C. Plataforma de Ko6hler
D. Placa guia de oclusao

Fig. 15-48. Com um alicate de bico chato, segurar
firmemente a base de prova encaixando a platafor-
ma no arco de oclusdo




Fig. 15-49. Conjunto completo do aparelho intrabu-
cal para o registro da RC. No arco de oclusao man-
dibular esta localizada a pua e no arco de ocluséo
maxilar, a plataforma, apés o desenho resultante
dos movimentos horizontais da mandibula. Repare
gue a perfuragédo central do disco-indice coincide
com o vértice posterior do arco goético.

Fig. 15-50. Preferimos fixar ambos os arcos de
ocluséo com fios metalicos de 1 mm de didmetro
(os clips de papel se prestam bem para esse servi-
¢o), em forma de “U", sendo dois do lado direito e
dois do lado esquerdo. O conjunto sera removido da
boca do paciente para a fixagédo do modelo inferior
no articulador (ver Fig. 16-11).
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a pua inscritora penetrar a perfuracao,
o movimento feito pelo paciente é ime-
diatamente interrompido e travado.

8. Finalmente, fixar as bases das provas
com grampos metalicos, introduzi-
dos em forma de “U", nos arcos de
oclusao (Fig. 15-50).

Comparacdo Clinica com a Teoria da
Zona Neutra

Para alguns pacientes de nossa clini-
ca foi construido um arco de oclusao se-
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guindo o que foi proposto supra (Turano
J.C.), e um arco de oclusao segundo a te-
oria da zona neutra proposta por Beressin
e Schiesser, e comparamos os resultados
obtidos (Figs. 15-51 e 15-52).

O paciente reproduz os movimentos
de labio, lingua e bochechas na godiva
amolecida de maneira a circunscrever
uma zona neutra de agao de forga mus-
cular (Figs. 15-53 a 15-55).

A teoria da zona neutra exige que
apos o transporte dos modelos para o ar-
ticulador se construa uma matriz corres-
pondente para lingua e outra para labios
e bochechas (Figs. 15-56 a 15-61).

Fig. 15-51. Arco de oclusdo construido com base
em referéncias anatbmicas.

Fig. 15-52. Arco de oclusé@o construido, segundo
a teoria da zona neutra, em godiva.



Fig. 15-53. Figura esquematizada da teoria da
zona neutra.

Fig. 15-54. Paciente fazendo movimentos de labios
e bochechas de maneira centripeta.

Fig. 15-55. Paciente fazendo movimentos de
lingua de maneira centrifuga. Em A, excesso a
ser recortado pois ele ultrapassa a altura da linha
umida do labio inferior (nesse ponto as duas teorias
coincidem).

Fig. 15-56. Faz-se a marcagdo para recortar o de
excesso de godiva que sobrepassa a linha Umida
do labio inferior.
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Fig. 15-57. Esbogo do arco de oclusdo conforma-
dora da curva de compensagao anteroposterior
transversa — conhecida erroneamente como placa
de Spee ou de Wilson - 0 nome correto desse es-
bogo é placa de Monson (da foto) ou de Ackerman,
guando possui uma inclinagdo anterior proposta
pelo autor.

Fig. 15-58. Labios, bochechas e lingua construidos
em gesso.

Fig. 15-59. Retirado o arco de oclusdo em godiva e
substituido pelo arco de oclusdo em cera, baseado
nas referéncias anatomicas.

Fig. 15-60. Comparacéo dos arcos de oclusao.



Fig. 15-61. Dentes gral — pistilo montados segundo
as referéncias anatdmicas, que coincide com a
teoria da zona neutra, conseguida de forma mais
réapida e simples. Deve-se salientar que tendo as re-
feréncias dos inferiores, a montagem dos superiores
torna-se bem mais facil, como veremos adiante.
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